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Objetivo: A psoríase é uma doença crónica de manifestação dermatológica, com 
componente imunológico, que parece ser influenciada pelo estado nutricional e pela 
alimentação. O conhecimento das caraterísticas da alimentação destes indivíduos poderá 
servir de base ao delineamento de estratégias preventivas e acompanhamento 
nutricional/alimentar. Os objetivos deste trabalho foram avaliar a ingestão alimentar em 
indivíduos com diagnóstico de psoríase e comparar esta ingestão com os valores de 
referência.  
Materiais e Métodos: Tratou-se de um estudo observacional descritivo que analisou a 
ingestão alimentar de uma amostra obtida da população de associados da Associação 
Portuguesa de Psoríase, através da aplicação de questionário de frequência alimentar 
validado para a população Portuguesa. Os dados das frequências de consumo alimentar 
foram transformados em quantidade de alimentos/nutrientes (g/dia ou mg/dia) através da 
Tabela de Composição dos Alimentos Portuguesa (INSA) e com recurso à lista europeia 
de porções alimentares como referência, de acordo com procedimentos já descritos em 
estudos anteriores. A ingestão de nutrientes/grupos de alimentos foi comparada com os 
valores recomendados para a população adulta  
Resultados:  Ao comparar com as RDA, foram observados valores de média de consumo, 
independentemente do sexo ou idade da população estudada, baixos para micronutrientes 
como o Retinol, Folato (B9), Ácido Pantoténico (B5), Vitamina D, Vitamina E, Vitamina 
K, Cálcio, Potássio, Biotina, Crómio, Flúor, Iodo e Molibdénio. No que refere a 
macronutrientes, independentemente do género e idade da população estudada, foi 
determinado que o valor da média de consumo de Gordura Total, baseado na ingestão 
calórica diária, estava ligeiramente elevado, quando comparado com a AMDR da 
Gordura.   
Conclusão: De todos os achados deste estudo, o consumo reduzido de vitamina E, folato 
ou ácido fólico, retinol e vitamina D, e o consumo aumentado de gordura são de extrema 
importância devido à sua, cientificamente provada, ação na psoríase. 
Mais estudos são necessários para determinar o efeito de um controlo nutricional, 
realizado por um nutricionista, na melhoria da severidade da psoríase e na qualidade de 
vida destes doentes. 
Palavras-chave: Alimentação; Nutrição; Nutrientes; Psoríase.  





Objective: Psoriasis is a chronic skin conditions with immunologic involvement, that has 
been considered to be affect by both body composition and food intake. Recognition of 
specific features regarding food intake of psoriasis patients would be relevant for 
preventive and therapeutic strategies implementation. However, data on this subject 
remain scarce. Our aims were to assess daily food intake of a sample of participants with 
diagnosis of psoriasis and to compare this intake with reference values. 
Materials and Methods: This was an observational descriptive study, evaluating food 
intake of a sample from the Portuguese Association for Psoriasis (Associação Portugesa 
de Psoríase). Food intake was evaluated by a food frequency questionnaire validated for 
the Portuguese population. Data on food frequencies were transformed into daily amount 
of food and nutrients using the Portuguese food composition table (Tabela de Composição 
dos Alimentos Portuguesa) and the European food portion list as reference, by a method 
already described in literature. Daily intake was compared with reference values for adult 
population. 
Results: When comparing with the RDA, mean intake values were observed, regardless 
of gender or age of the population studied, low for micronutrients such as Retinol, Folate 
(B9), Pantothenic Acid (B5), Vitamin D, Vitamin E, Vitamin K, Calcium, Potassium, 
Biotin, Chromium, Fluorine, Iodine and Molybdenum. Regarding macronutrients, 
regardless of gender and age of the population studied, it was determined that the mean 
Total Fat intake, based on daily caloric intake, was slightly elevated compared to Fat 
AMDR. 
Conclusion: Of all the findings of this study, reduced intake of vitamin E, folate or folic 
acid, retinol and vitamin D, and increased fat intake are of utmost importance because of 
their scientifically proven action on psoriasis. 
Further studies are needed to determine the effect of nutritional control by a nutritionist 
on improving the severity of psoriasis and the quality of life of these patients. 
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 A psoríase é uma doença inflamatória crónica mediada imunologicamente, não 
transmissível, dolorosa, degenerativa e incapacitante, que afeta a pele e/ou unhas e 
caracteriza-se por uma hiperproliferação de células epidérmicas e microvasos dilatados 
(Parisi, Symmons, Griffiths, & Ashcroft, 2013). Esta patologia não apresenta atualmente 
cura e afeta negativamente a qualidade de vida (QV) dos indivíduos afetados (World 
Health Organization, 2016). É mais frequente   entre os 50 e os 69 anos de idade (média 
33 anos), embora possa afetar indivíduos de qualquer idade (World Health Organization, 
2016). Existe evidência que a maioria dos casos se diagnostica antes dos 46 anos de idade 
(Nevitt, & Hutchinson, 1996). A prevalência de psoríase a nível mundial varia entre 
0,09% e 11,4%, sendo considerada um problema de saúde global (World Health 
Organization, 2016). 
 
 A etiologia da psoríase permanece por esclarecer, embora a predisposição 
genética seja reconhecida (Harden, Krueger, & Bowcock, 2015). Contudo, esta patologia 
é de etiologia multifatorial, onde fatores externos e internos, incluindo trauma, 
queimaduras solares, infeções sistémicas, medicamentos e stress desempenham um 
importante papel etiológico e agravante (Boehncke, Boehncke, & Schön, 2010). 
Relativamente ao envolvimento do sistema imunológico, sabe-se que  o processo 
autoimune que a carateriza é mediado classicamente por linfócitos T (CD4+ e CD8+) que 
evocam a produção de citocinas pró-inflamatórias, como: interferão-γ (IFN- γ), 
interleucinas (IL-) 1 e 6 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), que aumentam as lesões 
cutâneas e causam também um processo inflamatório crónico (Zhang et al., 2002).  
 
 Esta é uma patologia que envolve a pele e as unhas, e está associada a várias 
comorbidades. Pode afetar toda a superfície da pele, mas é mais comum na superfície 
extensora dos membros, couro cabeludo, unhas, região sacral e palmo-plantar. A psoríase 
é classificada de acordo com o local e formato da lesão. Quando aparece em placas, é 
conhecida como psoríase vulgaris; se apresenta formato de gotas na pele, é chamada de 
psoríase guttata, que geralmente é encontrada em jovens. Além destas, existe ainda a 
psoríase inversa encontrada nas dobras da pele; a psoríase palmo-plantar encontrada nas 
palmas das mãos e nas plantas dos pés; e também a psoríase eritrodérmica que afeta a 
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maior parte do corpo, apresentando um estado de eritrodérmia extenso (Wolters M., 2005; 
Christophers E., 2001). Os sintomas mais frequentemente 
relatados em relação à psoríase são: descamação da pele (92%); prurido (72%); eritema 
(69%); fadiga (27%); inchaço 
(23%); ardor (20%); hemorragia (20% dos indivíduos) (Dubertret et al., 2006; World 
Health Organization, 2016).  
 A psoríase afeta física, emocional e socialmente os indivíduos (Fujii, et al., 2012; 
Stern, et al., 2004). A qualidade de vida (QoL), por norma, costuma ser significativamente 
afetada (De Kort, Mombers, Bos, & Sprangers, 2004). A incapacidade e a perda 
acentuada de produtividade são desafios comuns para pessoas com psoríase. Existe 
igualmente um custo signiﬁcativo para o bem-estar mental, como uma incidência mais 
elevada de depressões, levando a um impacto negativo para os indivíduos e para a 
sociedade (Russo, Ilchef, & Cooper, 2004; Sampogna,  Tabolli, & Abeni, 2012). Entre 
1,3% e 34,7% dos indivíduos com psoríase desenvolvem artrite inflamatória crónica 
(artrite psoriática) que leva a deformações e incapacidades articulares (World Health 
Organization, 2016). Entre 4,2% a 69% dos pacientes com psoríase desenvolvem 
alterações nas unhas (World Health Organization, 2016). Indivíduos com psoríase 
apresentam maior risco de desenvolver outras condições cínicas graves, como doenças 
cardiovasculares, doenças gastrointestinais, transtornos de humor e outras patologias 
(World Health Organization, 2016; Takeshita et al., 2017). 
 
 Para avaliar a gravidade da psoríase, existem atualmente várias ferramentas (Naldi 
et al., 2003). Contudo, aquelas mais frequentemente utilizadas incluem o Índice de 
Severidade e Área de Psoríase (PASI) e a Avaliação Médica Global (World Health 
Organization, 2016). Os clínicos avaliam a gravidade da doença considerando o grau de 
descamação, a vermelhidão, a espessura das lesões da pele e o tamanho da área ocupada 
pela psoríase. Medidas de QoL são também importantes (World Health Organization, 
2016). 
 
As opções terapêuticas incluem agentes tópicos, fototerapia, medicamentos orais 
e biológicos (Blauvelt, Armstrong & Krueger, 2015). Independentemente das perspetivas 
dos pacientes sobre as opções terapêuticas disponíveis, parece ser comum a preocupação 
dos pacientes com a forma como a alimentação pode afetar a severidade da sua condição 
(Debbaneh et al., 2014). Existe evidência de que a maioria dos pacientes considera que 
Introdução 
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as intervenções nutricionais são relevantes para o controlo global da sua psoríase; contudo 
parece generalizada a ausência de discussão durante o ato clínico do papel da alimentação 
nesta condição; estando este fato muito relacionado com a sensibilização de cada clínico 
para a relação entre a alimentação e psoríase (Debbaneh et al., 2014; Afifi et al., 2017).  
 
 Uma  intervenção nutricional (associado ao controlo de variáveis antropométricas 
e bioquímicas) foi associada com maior estabilidade clínica, prevenindo 
doenças crónicas não transmissíveis relacionadas, e proporciona uma melhor QoL a longo 
prazo; podendo assim melhorar o prognóstico da psoríase através de um controlo 
nutricional (Wolters M., 2005). Estudos transversais têm ainda relacionado padrões 
alimentares desequilibrados e sedentarismo com o agravamento da psoríase e o risco 
aumentado de doenças crónicas relacionadas com a obesidade (Wolters M., 2005; Solis, 
et al., 2012). Na realidade, parece que tanto o mecanismo inflamatório subjacente como 
o próprio tratamento farmacológico influenciam as variáveis antropométricas e o risco 
cardiovascular (Wolters M., 2005). Atualmente, independentemente de alguns estudos 
demonstrarem que os indivíduos com psoríase apresentam um excessivo consumo de 
calorias, lípidos, ácidos gordos e colesterol (Solis, et al., 2012), não existem 
recomendações internacionais ou nacionais de alimentação para estes pacientes.  
 
Alguns autores sugerem que vários compostos ativos na alimentação humana 
desempenham um papel importante na fisiopatologia da psoríase, tendo o mesmo impacto 
que a monitoração do consumo energético a ingestão total de gordura e gordura saturada 
no controlo das doenças crónicas não transmissíveis (Solis, et al., 2012). Entre esses 
vários compostos ativos e abordagens nutricionais encontram-se algumas vitaminas e 
minerais (vitaminas A, E, C e D e ácido fólico), ácidos gordos polinsaturados ómega 3 
além de dietas de baixo valor calórico. Parece que algumas vitaminas (A, E e C), 
carotenóides e minerais (ferro, cobre, manganês, zinco e selénio) possuem capacidade 
antioxidante, que contribuem para a diminuição do stress oxidativo e da produção de 
espécies reativas de oxigénio (Voutilainen et al., 2006). Além disso, as fibras alimentares 
também desempenham um papel importante na inflamação sistémica, diminuindo o stress 
oxidativo produzido por elevadas quantidades de açúcar, melhorando também o controle 
glicémico, insulínico e lipídico (Solis, et al., 2012; Roberts, et al., 2006).  Naldi et al. 
(Naldi et al., 1996) sugeriram que consumir alimentos com carotenóides, flavonóides, 
selénio, vitaminas A, C e E pode contribuir para a redução da produção de espécies 
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reativas de oxigénio e da inflamação tecidual, proporcionando estabilidade da membrana 
celular e recuperação de lesões cutâneas em pacientes com psoríase. 
 
 Globalmente, parece existir uma lacuna relativamente ao papel da alimentação na 
psoríase, o que evidencia a necessidade de investigação nesta área para que futuramente 






 Avaliar a ingestão alimentar em indivíduos com diagnóstico de psoríase através 
de um questionário de frequência alimentar validado para a população portuguesa e 











   
Para o nosso estudo recorremos à população de associados da Associação 
Portuguesa de Psoríase (PSO). Uma condição essencial para a integração como membro 
da PSO é a existência de diagnóstico médico de psoríase. A PSO integra associados com 
a patologia de ambos os sexos, de diversas faixas etárias e de todas as regiões de Portugal, 
o que constituiu uma população conveniente, com diagnóstico médico existente e 
amplamente heterogénea em biodemografia. O número de associados é variável 
anualmente, mas ronda em 2019 os 800 associados com quotas atualizadas. O 
recrutamento foi realizado através de convite eletrónico enviado pela Direção da PSO a 
todos os associados constantes da mailling list da Associação. Do email de convite à 
participação constava um link para acesso ao preenchimento eletrónico do questionário e 
uma questão interativa de recolha do consentimento informado para participação no 
estudo. A recolha de respostas for realizada entre 28 de fevereiro de 2019 e 10 de julho 
de 2019. 
  
 2. Desenho do estudo 
 
Estudo observacional descritivo realizado num único momento e com recurso a 
aplicação de um questionário de avaliação da ingestão alimentar validado para a 
população Portuguesa. A recolha de dados realizou-se de forma anónima.  O estudo foi 
aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Universitário Egas Moniz
 
3. Avaliação da ingestão alimentar 
 
3.1. Questionário de frequência alimentar 
 
Recorreu-se à versão eletrónica de um questionário de frequência alimentar (QFA) 
desenvolvido e validado pelo Departamento de Epidemiologia e Higiene da Faculdade de 
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Medicina da Universidade do Porto para a população Portuguesa (Lopes, 2000; Lopes et 
al., 2007). O QFA encontra-se disponível em http://higiene.med.up.pt/freq.php e foi 
utilizado com autorização do Departamento. O QFA reporta-se à ingestão dos últimos 12 
meses. Foi estimada uma média de 5 a 10 minutos para o preenchimento do questionário, 
constituído por 5 páginas, em que a primeira era dedicada a um tutorial relativo ao método 
de preenchimento do questionário. O QFA era constituído por 86 itens, referentes a 
alimentos, divididos em 8 grupos alimentares: grupo 1 - produtos lácteos; grupo 2 - ovos, 
carnes e peixes; grupo 3 - óleos e gorduras; grupo 4 - pão, cereais e similares; grupo 5 - 
doces e pastéis; grupo 6 - hortaliças e legumes; grupo 7 - frutos; e grupo 8 - bebidas e 
miscelâneas. No final apresentava uma última tabela destinada a outros alimentos como 
farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras, frutos secos, cevada, entre outros. Existia ainda 
um espaço aberto para o participante acrescentar outros alimentos que consumisse com 
frequência, mas que não estivessem contemplados no QFA. Para cada alimento constante 
em cada grupo dos anteriormente mencionados, o participante assinalava a frequência 
habitual do consumo: “Nunca ou menos de 1 por mês”; “1 a 3 por mês”; “1 por semana”; 
“2 a 4 por semana”; “5 a 6 por semana”; “1 por dia”; “2 a 3 por dia”; “4 a 5 por dia” e por 
fim “6 ou mais por dia”. Existia a opção de indicar quando o consumo de determinado 
alimento era sazonal: o participante assinalava a frequência com que ingeriu o alimento 
nessa época, colocando uma cruz (x) na última coluna (Sazonal) no QFA. Aquando da 
receção automática dos QFA preenchidos, os dados foram recolhidos e organizados num 
ficheiro Access fornecido pelo Departamento de Epidemiologia e Higiene da Faculdade 
de Medicina da Universidade do Porto. Após a organização dos dados. Estes foram 
enviados para este Departamento para a conversão de frequências de consumo em 




3.2. Conversão de frequências de consumo em ingestão diária de alimentos e nutrientes 
 
A transformação das frequências alimentares em quantidade de 
alimentos/nutrientes (g/dia ou mg/dia) foi realizada, segundo métodos já descritos na 
literatura (Lopes, 2000; Lopes et al., 2007) e usando como referência a lista europeia de 
porções alimentares e a Tabela de Composição de Alimentos Portuguesa (INSA). Para a 
obtenção do consumo alimentar, a frequência referida para cada item foi multiplicada 
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pela respetiva porção média padrão, em gramas, e por um fator de variação sazonal para 
alimentos consumidos em épocas específicas (0,25 foi considerada a sazonalidade média 
de três meses). A conversão dos alimentos em nutrientes foi efetuada utilizando como 
base o programa informático Food Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), 
com informação nutricional proveniente de tabelas de composição de alimentos do 




3.3. Análise estatística 
 
Os dados foram analisados no programa SPPS (versão 26). As médias de consumo de 
cada alimento ou nutriente foram comparadas diretamente com os valores recomendados 
para a população adulta (valores de RDA e AMDR). Os valores de ingestão diária são 




























Responderam ao QFA um total de 102 indivíduos. Considerando a população total de 800 
associados da PSO, estimamos uma taxa de resposta de 12,75%.  
 
  
3.1. Ingestão diária de macronutrientes 
 
Na tabela 1, observamos que o valor calórico das proteínas na população estudada 
foi de 17,5%. Em relação aos hidratos de carbono foi encontrado um valor calórico de 
65%. Dentro destes mesmos hidratos de carbono, os complexos apresentaram um valor 
calórico de 14,6% e os açúcares de 19,5%. O valor calórico dos lípidos foi de 36,7%, nos 
quais os monoinsaturados apresentaram valores calóricos de 17,8%, os polinsaturados de 
6,5%, os saturados de 9,5% e o colesterol de 0,13%. 
 Foi observado um consumo excessivo de energia, nomeadamente de energia 
proveniente de fontes lipídicas. Os valores de gordura saturada representam cerca de 26% 
do consumo de gordura total. O consumo de gordura monoinsaturada representa cerca de 
48% do consumo de gordura total. E por fim o consumo gordura polinsaturada 
representava 18% do consumo de gordura total. 
 O valor de %RDA encontrou-se inferior a 100% para as fibras alimentares, 

















3.2. Ingestão diária de micronutrientes 
 
Na tabela 2 são observados valores de %RDA relativos ao retinol; carotenoides 
alfa; folato; ácido pantoténico; vitamina D; vitamina E; vitamina K e biotina, inferiores a 
100%, indicando um défice de consumo relativamente ao que é aconselhado.  
Para a vitamina E; folato e ácido pantoténico, embora o seu valor de %RDA seja 
inferior a 100%, o valor da média de consumo, de cada uma destas vitaminas, encontra-
se entre o intervalo de RDA específica. Face a estes achados, irá valorizar-se o valor de 





























Na tabela 3, é observado que os valores de %RDA do cálcio; ferro; magnésio; 
manganês; cromo; flúor; iodo e molibdénio, estão abaixo dos 100%, simbolizando o 
défice de consumo destes minerais em relação ao que é recomendado.  
Para o ferro, o valor da média de consumo, encontra-se entre o intervalo de RDA 
específica. Mas de encontro com o citado para as vitaminas, irá valorizar-se o valor de 


































Na tabela 4, observa-se que os valores de %RDA do cloro e potássio, estão abaixo 
dos 100%, indicando a existência de um défice de consumo destes eletrólitos na 
população estudada.  
No que toca ao valor encontrado para “Estimativa de Sódio Intrínseco + Adicionado 
Confecção”, referente ao consumo de sódio total, este encontrou-se cerca de 1101,5 




Tabela 4 – Ingestão diária de água e eletrólitos, e comparação com as respetivas recomendações 
DP – desvio-padrão; RDA min – valor mínimo de recommended dietary allowence, para abranger todas as 
faixas etárias da população; %RDA – relação dos valores da população com o RDA 
a - unidades das RDA em litros 
b  de acordo com Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (2005). 
Acessível via www.nap.edu. 





Na tabela 5 não foi possível obter uma leitura de resultados, devido ao facto de 
que os valores das RDA estão em unidades de mg por kg por dia, e os resultados obtidos 
encontram-se em gramas por dia para a população geral, impedindo assim a obtenção da 










 Média (DP) RDA min 
(intervalo)b 
%RDA (intervalo) 
Água (%/dia) 1454,7 (772,9) 3,7 (2,1 – 3,7)a n.d. 
Cloro (mg/dia) 487,1 (404) 2300 (1800 – 2300) 21,2 (0,2 – 125,2) 
Potássio (mg/dia) 
Sódio Intrínseco (mg/dia) 
Estimativa de Sódio 
Intrínseco + Adicionado na 




4700 (4500 – 4700) 
1500 (1200 – 1500) 
1500 (1200 – 1500) 
78,6 (10,2 – 280,2) 
133,2 (4,9 – 596,2) 
226,8 (20,6 – 738,7) 




Na tabela 6 podemos observar valores de %RDA para o ácido linoleico e para o 
ácido linolénico, abaixo dos 100%, indicando a existência de um baixo consumo destes, 
em comparação com o que é recomendado. Ambos possuem um consumo médio entre o 
intervalo de RDA, mas tal como aplicado para os minerais, vitaminas e fibras, iremos 
























































Relativamente à ingestão diária de outros componentes como cafeína, álcool e 
cinza, as médias de consumo foram 69,5 ± 47,4 mg/dia, 8±14,6 g/dia, e 23±17,5 g/dia, 




3.3. Ingestão diária por grupos de alimentos 
 
A média de consumo do grupo dos produtos lácteos (tabela 7) foi de 23,6 g/dia, e 
o total de consumos deste grupo encontra-se nos 165 gramas diários. Neste grupo, os 
consumos de leite meio-gordo; de leite magro; e de iogurte estavam acima da média de 
consumo total deste grupo (23,6 g/dia). O consumo de leite meio-gordo foi superior ao 
consumo dos outros leites, nesta população. O alimento mais consumido neste grupo foi 
o leite meio-gordo, e alimento com o menor valor de média de consumo, neste grupo, foi 




Tabela 7 – Ingestão diária de alimentos do grupo dos produtos lácteos  








 Média (DP) 
Leite Gordo (g/dia) 3,5 (21,8) 
Leite Meio-Gordo (g/dia) 52,8 (89,7) 
Leite Magro (g/dia) 
Iogurte (g/dia)  
Queijo (qualquer tipo incluindo queijo fresco e requeijão) 
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A média de consumo no grupo dos ovos, carnes e peixes (tabela 8) foi de 12,8 
g/dia, e o total de consumos deste grupo encontra-se nos 191,9 gramas diários. 
 Os consumos de ovos; de frango; de peru e coelho; de carne de vaca, porco, e 
cabrito; de peixe gordo (sardinhas, cavala, carapau, salmão, entre outros); de peixe magro 
(pescada, faneca, dourada, entre outros); e de bacalhau estavam acima do valor da média 
de consumo total dos alimentos deste grupo (12,8 g/dia). 
 A soma do consumo de carnes brancas (frango; peru e coelho) encontrou-se acima 
do consumo de  carnes vermelhas. O consumo de peixes magros, como a pescada, a 
faneca, a dourada e outros, foi superior ao consumo de peixes gordos como a sardinha, 
cavala, salmão e outros. O alimento com maior valor de média de consumo, neste grupo, 
foi o frango. E os alimentos com menores valores médios de consumo foram a língua, a 
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A média de consumo no grupo dos óleos e gorduras (tabela 9) foi de 4,8 g/dia, e 
o total de consumos deste grupo encontra-se nos 19,2 gramas diários. Neste grupo o  único 
alimento acima do valor da média de consumo dos alimentos deste grupo (4,8 g/dia), foi 
o azeite, sendo também o alimento mais consumido, neste grupo. Os alimentos menos 
consumidos neste grupo foram os óleos de girassol, milho e soja, e as margarinas, tendo 
como média de consumo 1 grama por dia. 
 
 

















A média de consumo no grupo do pão, cereais e similares (tabela 10) foi de 26,8 
g/dia, e o total de consumos deste grupo encontra-se nos 241,4 gramas diários. Neste 
grupo o pão integral, de centeio, e de mistura; o arroz; as massas (esparguete, macarrão, 
etc.); e as batatas cozidas, assadas, estufadas e em formato de puré, apresentaram um 
valor médio de consumo superior à média de consumo total deste grupo (26,8 g/dia). O 
consumo de pão integral, de centeio, e de mistura foi superior em relação ao pão branco 
e broa, por parte da população estudada. O alimento mais consumido neste grupo foi o 
arroz (56,5 g/dia), embora o consumo de batatas cozidas, assadas, estufadas e em forma 
de puré não estava muito abaixo deste (55,5 g/dia). O alimento menos consumido neste 






 Média (DP) 
Azeite (g/dia) 14,2 (16,8) 
Óleos: Girassol, Milho, Soja (g/dia) 1 (2,8) 
Margarina (g/dia) 






Tabela 10 – Ingestão diária de alimentos do grupo do pão, cereais e similares 




A média de consumo no grupo dos doces e pastéis (tabela 11) foi de 4,6 g/dia, e o 
total de consumos deste grupo encontra-se nos 32,4 gramas diários. As bolachas do tipo 
maria, de água e sal ou integrais;  outras bolachas e biscoitos; os croissants, pastéis, 
bolicao, doughnut ou bolos caseiros; e o açúcar, apresentaram um valor de média 
consumo superior à média de consumo total deste grupo (4,6 g/dia). Os alimentos mais 
consumidos neste grupo foram as bolachas do tipo maria, de água e sal ou integrais (6,7 
g/dia), embora outras bolachas ou biscoitos apresentaram um consumo muito próximo 
destas (6,6 g/dia). 
Os alimentos menos consumidos neste grupo foram os snacks de chocolate (mars, 
twix, kit kat, entre outros) (2,6 g/dia), e de certo modo também a marmelada, compota, 









 Média (DP) 
Pão branco ou Tostas (g/dia) 24,6 (45,5) 
Pão (ou tostas) integral, centeio, mistura (g/dia) 39,1 (49,2) 
Broa, Broa de avintes (g/dia) 
Flocos de cereais: Muesli, Corn-flakes, Chocapic, etc. (g/dia)  
Arroz (g/dia) 
Massas: Esparguete, Macarrão, etc. (g/dia) 
Batatas fritas caseiras (g/dia) 
Batatas fritas de pacote (g/dia) 
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Tabela 11 – Ingestão diária de alimentos do grupo dos doces e pastéis 




A média de consumo no grupo das hortaliças e legumes (tabela 12) foi de 17,6 
g/dia, e o total de consumos deste grupo encontra-se nos 280,9 gramas diários. O consumo 
de brócolos; de leguminosas (feijão, grão de bico); de cenoura; de cebola; e de tomate 
fresco, estavam acima da média de consumo deste grupo (17,6 g/dia). As leguminosas, 
como o feijão e o grão de bico foram os alimentos mais consumido neste grupo. E o 
















 Média (DP) 
Bolachas tipo maria, água e sal ou integrais (g/dia) 6,7 (14,6) 
Outras bolachas ou biscoitos (g/dia) 6,6 (13,1) 
Croissant, Pastéis, Bolicao, Doughnut ou Bolos caseiros (g/dia) 
Chocolate (tablete ou em pó) (g/dia)  
Snacks de chocolate: Mars, Twix, Kit Kat, etc. (g/dia) 
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A média de consumo no grupo dos frutos (tabela 13), encontra-se nos 34,1 g/dia, 
e o total de consumos deste grupo foi de 477,2 gramas diários. Os  consumos de maçã e 
a pêra; de laranja e tangerinas; de banana; de uvas frescas; de melão e melancia; e de 
cerejas, estavam acima da média de consumo deste grupo (34,1 g/dia). Os alimentos mais 
consumidos neste grupo foram a maçã e a pêra. E os alimentos menos consumido neste 
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 A média de consumo no grupo das bebidas e miscelâneas (tabela 14) encontra-se 
nos 38,5 g/dia, e o total de consumos deste grupo foi de 538,43 gramas diários. O 
consumo de vinho; café (incluindo o adicionado a outras bebidas); chá preto e verde; e de 
sopa de legumes encontravam-se acima da média de consumo deste grupo (38,5 g/dia). 
A sopa de legumes foi o alimento mais consumido deste grupo. E a maionese foi o 
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A média de consumo deste grupo (tabela 15) de alimentos não referidos nas 
tabelas anteriores, encontra-se nos 0,7 g/dia, e o total de consumos deste grupo foi de 6,5 
gramas diários. Neste grupo de alimentos, o café de mistura; os frutos secos desidratados; 
a alheira e farinheira; a canja; e a cevada, apresentaram consumos superiores à média de 
consumo, deste grupo (0,7 g/dia). O alimento mais consumido deste conjunto foi a 
cevada. Ambos os frutos tropicais e as bebidas espirituais não foram consumidos, e os 
alimentos com menor consumo para além destes foram os sumos de fruta e a farinha de 
pau, ambos com consumos de 0,2 gramas por dia. 
 
 
Tabela 15 – Ingestão diária de outros alimentos não referidos nas tabelas anteriores 
DP – desvio-padrão 
 
 
No gráfico 1 observamos que o grupo das bebidas e miscelâneas foi o que 
apresentou maiores valores de consumo (538,4 g/dia), sendo seguido pelo grupo dos 
frutos (477,2 g/dia), de seguida pelo das hortaliças e legumes (280,9 g/dia), sendo depois 
seguido pelo grupo do pão, cereais e similares (241,4 g/dia), de seguida pelo grupo dos 
ovos, carnes e peixes (191,9 g/dia), e posteriormente pelo grupo dos produtos lácteos (165 
g/dia). Com valores mais baixos de consumo encontramos o grupo dos doces e pastéis 
(32,4 g/dia), seguido do grupo dos óleos e gorduras (19,2 g/dia) e por fim o grupo dos 
outros alimentos (6,5 g/dia). 
 
 Média (DP) 
Frutos tropicais (g/dia) 0 (0) 
Sumos de Fruta (g/dia) 0,2 (1,5) 
Bebidas espirituais (g/dia) 
Café de mistura (g/dia)  
Frutos secos desidratados (g/dia) 
Alheira e Farinheira (g/dia) 
Canja (g/dia) 
Cevada (g/dia) 














































Tanto quanto sabemos, este é o primeiro estudo realizado em Portugal para avaliar 
a ingestão alimentar de indivíduos com diagnóstico de psoríase. Os resultados do nosso 
estudo descrito demonstram que no que toca aos macronutrientes existe um %VCT dos 
lípidos acima do valor de AMDR da Gordura, indicando que o consumo de lípidos nesta 
população se encontra elevado, com valores de consumo de gordura saturada de cerca de 
26% do consumo de gordura total, e com consumos de gordura monoinsaturada e 
polinsaturada de cerca de 48% e 18% do consumo de gordura total, respectivamente. No 
que refere a macronutrientes, baseado nos resultados de %RDA, observa-se um consumo 
baixo de fibras alimentares, visto que o seu %RDA é inferior a 100%. Estes mesmos 
resultados da fibra alimentar, vêm de encontro ao observado num estudo brasileiro 
realizado por Solis et al. (Solis, et al., 2012), para avaliar o estado nutricional e ingestão 
alimentar de pacientes com psoríase sistémica e artrite psoriásica, em que Solis et al. 
obtiveram também médias de consumo de gordura maiores entre os participantes, quando 
comparadas com os valores de percentagem de distribuição de macronutrientes (AMDR), 
sugeridos pela OMS. 
 
 Um estudo cujo objetivo era de avaliar a aplicação de uma dieta com baixo teor 
em gordura num grupo de participantes com psoríase, reportou que esta mesma dieta com 
baixo teor de gordura foi definitivamente benéfica na maioria dos participantes com 
psoríase, tendo-se observado uma vasta melhoria da patologia em cerca de 68% da 
amostra (Madden, 1939). 
 Noutra vertente as fibras alimentares também desempenham um papel importante 
na inflamação sistémica, diminuindo o stress oxidativo e o processo inflamatório (Solis, 
et al., 2012; Roberts, et al., 2006). Tendo em conta que a psoríase é uma patologia 
inflamatória e associada a stress oxidativo (Parisi, Symmons, Griffiths, & Ashcroft, 2013; 
Briganti, & Picardo, 2003), a presença de uma quantidade adequada de fibra alimentar na 
alimentação, poderia representar efeitos benéficos nesta doença.   
 
 No que refere a micronutrientes, os resultados foram agrupados por vitaminas; 
minerais; água e eletrólitos; aminoácidos; ácidos gordos; e outros componentes.  
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 No que toca a vitaminas, os resultados de %RDA do estudo descrito demonstram, 
um consumo reduzido de retinol; carotenoides alfa; folato; ácido pantoténico; vitamina 
D; vitamina E; vitamina K e biotina.  
 No parâmetro dos minerais, baseado nos resultados de %RDA, também foram 
descritos consumos baixos de cálcio; ferro; magnésio; manganês; cromo; flúor; iodo e 
molibdénio. 
Para a água e eletrólitos este estudo relata valores de %RDA do cloro e potássio, 
inferiores 100%, indicando que o seu consumo se encontra reduzido. Neste mesmo grupo, 
foi observado também que o parâmetro da “Estimativa de Sódio Intrínseco + Adicionado 
Confecção”, referente ao consumo de sódio total, se encontrava acima do UL para o 
Sódio. 
No que refere a aminoácidos, não foi possível, determinar o %RDA, visto que 
ambas as variáveis tinham unidades distintas e não existe acesso ao peso individual de 
cada participante.  
No grupo dos ácidos gordos os valores de %RDA do ácido linoleico e do ácido 
linolénico, indicam um consumo reduzido dos mesmos. 
 
 Entre os vários micronutrientes e abordagens nutricionais, algumas vitaminas 
(vitaminas A, E, C e D e ácido fólico)  e minerais (ferro, cobre, manganês, zinco e 
selénio), ácidos gordos polinsaturados ómega 3 além de dietas de baixa energia, são 
reportados por alguns autores como tendo um papel importante na fisiopatologia da 
psoríase (Voutilainen et al., 2006). 
 Acredita-se que algumas vitaminas (A, E, C e D), carotenóides e minerais (ferro, 
cobre, manganês, zinco e selénio) possuem capacidade antioxidante, que diminui o stress 
oxidativo e a produção de espécies reativas de oxigénio, na psoríase (Voutilainen et al., 
2006).  
 Naldi et al. (Naldi et al., 1996) sugeriram que consumir alimentos com 
carotenóides, flavonóides, selénio, vitaminas A, C e E é extremamente relevante para 
pacientes com psoríase, pois pode reduzir a produção de espécies reativas de oxigénio e 
a inflamação tecidual, proporcionando estabilidade da membrana celular e recuperação 
de lesões cutâneas.  
 O stress oxidativo e o aumento da criação de radicais livres têm sido associados à 
inflamação da pele na psoríase (Briganti, & Picardo, 2003). A libertação do anião 
superóxido encontra-se elevada nos fibroblastos dérmicos na psoríase, tal facto tem sido 
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sugerido como tendo um papel central no mecanismo inflamatório da psoríase (Briganti, 
& Picardo, 2003). Pacientes com psoríase exibem vários marcadores de stress oxidativo 
e apresentam comprometimento do status antioxidante (Briganti, & Picardo, 2003). Uma 
ingestão suficiente de antioxidantes (vitamina C, vitamina E, beta-caroteno e selénio) 
pode ser útil para prevenir um desequilíbrio do stress oxidativo e para fornecer uma defesa 
antioxidante na psoríase (Kaul, et al., 2001). O alfa-tocoferol (Vitamina E), cujo consumo 
se encontrava em défice na amostra estudada, tem um papel importante como um 
antioxidante que impede a propagação da peroxidação lipídica, protegendo o organismo 
contra uma fonte de stress oxidativo associado à psoríase (Kaul, et al., 2001). 
 A deficiência de vitamina D é comum em pacientes com psoríase (Orgaz-Molina, 
et al., 2012), e níveis mais baixos de vitamina D sérica estão associados a maior gravidade 
da psoríase. Devido ao seu papel na inibição do crescimento e maturação acelerada dos 
queratinócitos, a vitamina D, cujo consumo no nosso estudo se encontrava abaixo do 
desejado, tornou-se uma importante opção terapêutica no tratamento da psoríase. Como 
a hipovitaminose D é generalizada, os pacientes que não usam análogos de vitamina D 
tópicos podem beneficiar de aumento do consumo de vitamina D, se esta se encontrar em 
défice. Em casos de pacientes que já estejam a realizar tratamento tópico com análogos 
de vitamina D, este reforço alimentar deve ser evitado ou altamente monitorizado e 
cuidado, devido ao risco de hipervitaminose D, que leva a uma hipercalcemia (Wolters, 
2005).  
 No que diz respeito à concentração sérica de vitamina D, um estudo realizado por 
Gisondi et al., no qual foram avaliados os níveis séricos de 25-hydroxyvitamin D em três 
grupos diferentes, em que um era constituído por doentes com artrite reumática, outro por 
doentes crónicos com psoríase e outro grupo controle de indivíduos saudáveis, 
demonstrou-se que existia uma prevalência de um deficit de vitamina D mais elevada em 
doentes com psoríase quando comparado com os doentes com artrite reumática e com o 
grupo controle (Gisondi et al., 2012).  
 Um estado reduzido de folato parece estar associado a um estado de severidade 
elevado de psoríase e correlaciona-se com os níveis elevados de homocisteína no plasma 
(Gisondi et al., 2007). O mecanismo de uma possível deficiência de folato na psoríase 
não é completamente claro, mas pode ser o resultado de uma absorção reduzida no 
intestino e / ou aumento da utilização de vitaminas na pele (Gisondi et al., 2007). O papel 
especulativo do ácido fólico na modificação das respostas inflamatórias da pele precisa 
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de mais estudos biológicos e clínicos, particularmente nas doenças inflamatórias da pele, 
como a psoríase (Gisondi et al., 2007). 
 Outro estudo também focado nos níveis séricos, demonstrou que o ácido fólico e 
que a vitamina B12 encontravam-se com níveis plasmáticos inferiores em doentes com 
psoríase quando comparando com indivíduos saudáveis do grupo de controlo (Çakmak et 
al., 2009).  
 
 Tendo a amostra presente neste estudo apresentado valores médios de consumo 
de vitamina E, folato ou ácido fólico, retinol e carotenoides alfa (componentes da 
vitamina A total), vitamina D, ferro, e manganês baixos baseados nas %RDA, demonstra 
que um aumento do consumo destes elementos poderia representar um possível efeito 
benéfico na população estudada. 
 
 Aquando da avaliação do consumo alimentar foi possível observar a seguinte 
ordem decrescente de consumo dos grupos representativos dos alimentos, presentes no 
questionário de frequência alimentar: bebidas e miscelâneas; frutos; hortaliças e legumes; 
pão, cereais e similares;  ovos, carnes e peixes; produtos lácteos; doces e pastéis; dos 
óleos e gorduras; e por fim, outros alimentos. Estes mesmos achados não vão de encontro 
com o que é recomendado pela roda dos alimentos, demonstrando que a distribuição dos 
diversos grupos de alimentos, estudados através do questionário, se encontra 
desequilibrada. 
 Dentro de cada grupo existiram alimentos que se destacaram dos restantes, por 
apresentarem valores de consumo acima da média do consumo para o grupo 
representativo. 
 No grupo dos produtos lácteos observou-se que o consumo de leite meio-gordo; 
de leite magro; e de iogurte estavam acima da média de consumo para este grupo. 
 No grupo dos ovos, carnes e peixes o consumo de ovos; de frango; de peru e 
coelho; de carne de vaca, porco, e frango; de peixe gordo (sardinhas, cavala, carapau, 
salmão, entre outros); de peixe magro (pescada, faneca, dourada, entre outros); e de 
bacalhau estavam acima do valor de média de consumo dos alimentos deste grupo. 
Existindo também neste grupo um maior consumo de carnes em comparação com o 
consumo de peixes. Dentro do consumo de peixe, o peixe magro demonstrou maior 
consumo que o peixe gordo. E dentro do consumo de carnes, o consumo de frango é igual 
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ao consumo de carne de vaca e porco, mas o consumo de carne de peru e coelho é inferior 
a estes anteriores, por cerca de quase metade. 
 No grupo dos óleos e gorduras, o consumo de azeite encontrava-se bastante acima 
da média de consumo para este grupo. 
 No grupo do pão, cereais e similares observámos um consumo superior à média 
de consumo deste grupo, para o pão integral, de centeio, e de mistura; para o arroz; para 
as massas (esparguete, macarrão, etc.); e para as batatas cozidas, assadas, estufadas e em 
formato de puré. 
 No grupo dos doces e pastéis observámos consumos muito próximos uns dos 
outros, com um ligeiro aumento do consumo, em relação à média deste grupo, para 
bolachas do tipo maria, de água e sal ou integrais; para outras bolachas e biscoitos; 
também para alimentos como croissants, pastéis, bolicao, doughnut ou bolos caseiros; e 
também para o açúcar. 
 No grupo das hortaliças e legumes, o consume das leguminosas (feijão, grão de 
bico); da cenoura; da cebola; dos brócolos; e do tomate fresco, apresentam-se acima da 
média para este grupo. 
 No grupo dos frutos, os valores de consumo de maçã e pêra; de laranja e 
tangerinas; de banana; de uvas frescas; de melão e melancia; e de cerejas, apresentam um 
valor acima da média para este grupo. 
 No grupo das bebidas e miscelâneas, observámos que o consumo de vinho, café 
(incluindo o adicionado a outras bebidas), chá preto e verde e de sopa de legumes se 
encontravam acima da média de consumo deste grupo. 
 No grupo dos outros alimentos não referidos nos grupos anteriores, o café de 
mistura; os frutos secos desidratados; a alheira (e farinheira); a canja; e a cevada, 
apresentaram consumos superiores à média de consumo neste grupo. 
 
  Estudos indicam que um padrão alimentar desequilibrado associado a um 
determinado estilo de vida pode contribuir para o desenvolvimento e agravamento da 
psoríase (Wolters M., 2005; Solis, et al., 2012). Embora não haja diretrizes nacionais ou 
internacionais que recomendem uma dieta adequada para esses pacientes com psoríase, 
alguns autores sugerem que vários compostos ativos na dieta humana desempenham um 
papel importante na fisiopatologia da psoríase (Solis, et al., 2012).  
 A psoríase tem sido associada a deficiências nutricionais devido a uma perda 
acelerada de nutrientes devido à hiperproliferação e descamação da cama
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da pele. Além disso, uma exigência elevada de alguns nutrientes, como antioxidantes, 
pode ocorrer (World Health Organization, 2016). Tal acontecimento fisiopatológico 
realça um motivo de preocupação com a alimentação dos pacientes com psoríase a fim 
de evitar desequilíbrios fisiológicos e nutricionais provocados por uma alimentação 
desequilibrada e por uma patologia crónica como a psoríase. 
 
 Os resultados obtidos vão de encontro com o afirmado por Solis et al., cujos 
resultados  indicavam que os nutricionistas devem acompanhar de perto a quantidade e a 
qualidade da ingestão de alimentos destes pacientes. Particularmente segundo Solis et al., 
em relação à ingestão de calorias, lípidos, vitaminas (A, C, E e complexo B) e minerais 
(manganês, zinco e selénio) fazendo intervenções nutricionais para manter um peso ideal, 
diminuir a produção de radicais livres e inflamação tecidual, proporcionando estabilidade 
da membrana celular e reparação de lesões da pele. Além disso ainda afirma que, o 
consumo de alimentos ricos em antioxidantes, como vegetais e frutas, deve ser 
estimulado, seguindo as recomendações de ingestão diária desses alimentos (Solis, et al., 
2012). 
 
 Uma possível justificação para a baixa taxa de participação neste estudo (12,75%), 
pode estar associada não só ao tamanho do questionário, e ao seu tempo de resposta, como 
também a uma baixa capacidade de recordação da alimentação dos últimos 12 meses. 
Outra plausível justificação para uma baixa taxa de participação num estudo deste calibre, 
com uma população constituída por participantes com psoríase, é associada ao severo 
impacto que esta patologia tem no estado de espírito e motivação das pessoas afetadas 
com psoríase, tendo um extremo declínio na qualidade de vida, e podendo mesmo até, em 
casos mais graves, levar a um estado depressivo (De Arruda & De Moraes, 2001; 









 De todos os achados deste estudo, o consumo reduzido de vitamina E, folato ou 
ácido fólico, retinol e vitamina D, são de extrema importância devido à sua, 
cientificamente provada, ação na psoríase. O consumo de gordura aumentado, nesta 
população estudada, também representa um fator de importância, devido a estudos 
passados terem provado a eficácia da aplicação de uma dieta com baixo teor em gordura 
num grupo de participantes com psoríase, tendo se observado, nesse mesmo estudo, uma 
vasta melhoria da patologia. 
 Mais estudos são necessários para determinar o efeito da reposição dos níveis 
encontrados em deficit de nutrientes, nesta população, no grau de severidade da psoríase, 
estudando assim o efeito de um controlo nutricional, realizado por um nutricionista, na 
melhoria da severidade da psoríase e na qualidade de vida destes doentes. 
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